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OBJETIVO: Revisar y analizar el caso clínico de una paciente con diagnóstico de 
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, para identificar los factores de 
riesgo, así como analizar la capacidad de respuesta del sistema de salud.  
CASO CLÍNICO: Paciente de 29 años, multigesta, de 37 semanas y 4 días, cesareada 
anterior por alteración de bienestar fetal, durante la gestación actual náuseas y vómitos, 
dolor de cabeza tipo migraña, dolor en epigastrio y edema de miembros inferiores, déficit 
de consumo de ácido fólico como sulfato ferroso y exceso de trabajo físico. 
El día 24/04 acude a su control prenatal con dolor bajo vientre se le indica monitoreo fetal 
electrónico, ecografía y riesgo quirúrgico. El día 27/04 luego de realizar el trámite de 
descanso de maternidad a las 13 horas empieza a presentar dolor “tipo cólico estomacal”, 
sangrado escaso de color rojo vivo (manchas) y pérdida de tapón mucoso; decide acudir 
al centro de salud La Punta y es referida por emergencia al Hospital II Manuel de Torres, 
Mollendo, al realizar el monitoreo fetal electrónico se observa “taquicardia fetal”, el 
ginecólogo decide coordinar con sala de operaciones y a las 19 horas es sometida a 
cesárea segmentaria tipo pfannenstiel, obteniendo un recién nacido varón de 37 semanas 
por capurro, de 3270 gr, con test de Apgar de 9 al minuto y 9 a los 5 minutos y una 
placenta (20 x 18cm), con 60% de desprendimiento, coágulos retro placentarios, útero 
infiltrado (30%) en fondo uterino y sangrado abundante; según el informe operatorio. A 
las 21 horas, luego de realizar dosaje de Hemoglobina (7gr/dl), indican transfundir 01 
paquete globular, este es realizado en el trayecto al hospital Nacional Carlos Alberto 
Seguin Escobedo, Arequipa. Al llegar es hospitalizada a las 02 horas 28 minutos del día 
28/04 previa prueba cualitativa contra el SARS COV-2 y exámenes de laboratorio (clave 
azul). Actualmente paciente puérpera inmediata hemodinámicamente estable, a la espera 
del dosaje de hemoglobina de control post transfusión del 01 paquete globular. 
CONCLUSIONES: Primera, el diagnóstico de Desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta fue eminentemente clínico, apoyado por técnicas biofísicas y laboratorio 
clínico. El manejo realizado estuvo encaminado en prevenir la morbimortalidad materno 
perinatal. Segunda, a pesar de haber tenido 8 controles prenatales estos no se realizaron 
en forma eficiente, pues no se identificaron los factores de riesgo; por ende, no fue 
controlada como gestante de alto riesgo obstétrico. 
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Tercera, Los criterios de referencia una vez identificado el cuadro clínico, fueron 
adecuados y oportunos. El Hospital II Manuel de Torres Muñoz, Mollendo tuvo 
capacidad resolutiva inmediata, no obstante, fue necesaria su referencia a un nivel de 
mayor complejidad que cuente con Banco de sangre.  





OBJECTIVE: To review the clinical case of a patient with premature detachment of the 
normoinserted placenta, in order to identify the risk factors. To analyze the capacity of 
response of the medical system.  
CLINICAL CASE: 29-year-old patient, multigesta, 37 weeks and 4 days, with a 
previous cesarean risk factor due to acute fetal distress, presents pain (lower abdomen) 
on 04/24, after completing the maternity leave procedure, presents on 27 / 04 "stomach 
cramps" pain, few spots (bright red) when urinating and loss of coagulated mucous plug 
(opaque red); She goes to the La Punta health center and is referred to the Hospital II 
Manuel de Torres Muñoz Mollendo, where “fetal arrhythmia” is shown in the electronic 
fetal monitoring and at 7:00 p.m. she is subjected to a pfannenstiel-type segmental 
caesarean section, a newborn 37-week-old male per capurro, 3270 gr, with an Apgar test 
of 9 at minute and 9 at 5 minutes; then a placenta (20 x 18cm) is evident, with 60% 
detachment, retro placental clots, infiltrated uterus (30%) in the uterine fundus and 
abundant bleeding; At 9:00 p.m., Hemoglobin dosing (7gr / dl) is performed, and they 
indicate a transfusion of 01 globular packet, carried out on the way to the Carlos Alberto 
Seguin Escobedo National Hospital, Arequipa, hospitalized at 02 hours 28 minutes on 
04/28 previous qualitative test against SARS COV-2 and laboratory tests (blue key). 
Currently hemodynamically stable immediate puerperal patient, waiting for the post-
transfusion control hemoglobin dosage of the 01-blood packet. 
CONCLUSIONS: First, the diagnosis was imminently clinical and supported by 
biophysical techniques, clinical laboratory. The management carried out was aimed at 
preventing maternal perinatal morbidity and mortality. Second, as risk factors it is 
identified that it is not considered as a pregnancy with high obstetric risk, inadequate 
prenatal control, absence of vitamin supplements (folic acid and ferrous sulfate) and the 
cancellation of maternity leave. Third, the patient with a diagnosis of DPPNI was treated 
in a healthcare center with immediate resolution capacity; however, her referral to a more 
complex level that has a blood bank was necessary. The benchmarks were adequate and 
timely. 




El embarazo y el parto son procesos fisiológicos normales para dar lugar al nacimiento 
de un recién nacido sano; sin embargo, pueden existir condiciones para poner en riesgo 
al binomio y convertir a este en un embarazo de alto riesgo obstétrico; mismo que va a 
presentar factores de riesgo claramente identificables que van a producir que el pronóstico 
materno fetal no sea favorable; pues las posibilidades de un resultado adverso son 
mayores (1, 2). 
Un embarazo de alto riesgo obstétrico va a traer consigo un aumento de la tasa de 
mortalidad materna que se va a dar durante la gestación hasta 42 días post parto y la 
mortalidad perinatal que se va a dar desde las 20 semanas de gestación con un peso mayor 
a 500gr hasta los 28 días después del nacimiento (1).  
En la actualidad pueden existir estrategias y herramientas para permitir identificar, 
modificar, manejar y/o eliminar factores de riesgo obstétrico; así, prevenir la ocurrencia 
de eventos o circunstancias no deseadas en obstetricia (2). 
La atención pre concepcional, va a identificar factores de riesgo que pueden afectar una 
gestación futura y manejar oportunamente éstos; siendo esto así, de gran importancia 
realizar una adecuada anamnesis sobre los antecedentes personales, reproductivos, 
familiares y genéticos de cada mujer (2). 
La atención concepcional, va a incluir la exploración física exhaustiva y realizar estudios 
auxiliares complementarios para permitir valorar no sólo la salud general de la gestante, 
sino identificar factores de riesgo obstétrico presentes en el embarazo y manejar de 
manera oportuna, para evitar nefastas consecuencias (1). 
La hemorragia obstétrica es la primera causa directa de muerte materna, por la gravedad 
de las patologías que la van a producir durante la primera o segunda mitad de la gestación 
(3). 
En el primer trimestre se va a incluir aborto espontáneo, embarazo ectópico y embarazo 
molar; mientras que, en el tercer trimestre se va relacionar con anomalías de la placenta 
(3). 
Las hemorragias del tercer trimestre van a complicar del 2 al 5% del total de embarazos. 
Diagnosticar diferencialmente las hemorragias e identificar las verdaderas causas de 
estas, suele ser complejo (5).  
El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta se va considerar como una 
emergencia obstétrica y se le va a definir como la separación de la placenta de su zona de 
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inserción normal, después de las 22 semanas y antes de que se vaya a producir el parto, 
el mismo que se va a presentar de forma total o parcial con hemorragia más o menos 
severa, dolor abdominal y contracciones uterinas (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). 
El objetivo del presente trabajo académico es revisar y analizar un caso clínico de una 
paciente con diagnostico DPPNI del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, el mismo 
que se va a desarrollar en un primer capítulo el marco conceptual de DPPNI y así 
desarrollar su etiopatogenesis, en un segundo capítulo se va a presentar y analizar el caso 
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I. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA 
1.1. DEFINICIÓN  
Sucede cuando una placenta normalmente implantada de su zona de inserción, 
se separa de la decidua basal de manera total o parcial, después de la vigésima 
semana de la gestación y antes del tercer periodo del parto (3, 4, 6, 7, 8, 9). 
Se describe con el término latino abruptio placentae, también denominado como 
ablación placentaria y/o hemorragia accidental (4, 5, 7). 
1.2. FRECUENCIA  
La incidencia observada varía de 0.5% o 1 de cada 200 partos, siendo más 
elevada en los servicios de referencia. Se ha reportado una tasa de recurrencia 
de 10 a 17% después de un episodio y 20 -25% después de dos episodios (3). 
1.3. PATOGENIA  
El desprendimiento prematuro de placenta comienza con una hemorragia que 
pasa a la decidua basal, misma que muestra una dehiscencia y queda una capa 
delgada adherida al miometrio. Así, el cuadro comienza con un hematoma 
decidual y se expande hasta separar y comprimir la placenta vecina (7). 
La mayoría de los casos se desconoce la causa desencadenante; sin embargo, en 
la preeclampsia hay un fenómeno de detención de la invasión trofoblástica y más 
adelante el desarrollo de aterosis (7). 
Es posible que el desprendimiento comience con la rotura de una arteria espiral 
decidual al grado que cause un hematoma retro placentario, mismo que podría 
romper más vasos y extender la separación placentaria (7). 
La formación del hematoma retro placentario y la hemorragia decidual facilitan 
que se desprenda una cascada de coagulación, lo cual no permite una buena 
perfusión, paso de nutrientes, a veces la ruptura de membranas y un aumento del 
tono contráctil de la musculatura uterina (5, 6). 
Cuando la hemorragia se detiene, el desprendimiento se identifica una vez 
extraída la placenta, en forma de depresión circunscrita en la superficie materna. 
Si la hemorragia es continua, el desprendimiento puede ser total o parcial. En 
ambos casos la sangre emerge a través del cuello uterino y ocasiona la 
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hemorragia externa. Existe un menor número de casos de hemorragia oculta; es 
decir cuando la sangre queda retenida entre la placenta desprendida y el útero y 
el diagnostico no se hace inmediato. La hemorragia es externa en el 80% de los 
casos y oculta en el 20% restante (6, 7).  
El desprendimiento crónico, está relacionado cuando los marcadores de 
aneuploidía en el suero materno están incrementados, así mismo cuando hay 
hemorragia del I y II trimestres (/). 
1.4. ETIOLOGÍA  
Se desconoce la verdadera causa, se cree que una defectuosa vascularización 
placentaria puede ser un factor condicionante; pero existen numerosos factores 
de riesgo que aislados o conjuntamente, se han relacionado con el origen de esta 
enfermedad (3, 4, 5, 8, 10). 
 Etiología aguda 
Traumatismo abdominal / accidente 
Tabaquismo, uso de cocaína, consumo de alcohol 
Polihidramnios  
 Factores médicos y obstétricos 
Gran paridad 
Cesárea anterior 
Antecedente de DPPNI previo 
Antecedente familiar de DPPNI  
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo e HTA crónica. 
Transtornos de la coagulación: Anticoagulante lúpico y trombofilia 
Gestación múltiple y polihidramnios 
RPM prolongado – corioamnionitis  
Brevedad de cordón umbilical 
Miomatosis uterina y malformaciones uterinas 
Migrañas 
 Sociodemográficos y hábitos maternos 
Edad materna ≤ 20 años y ≥ 35 años 
Raza negra y caucásica 
Sexo del feto masculino 
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Déficit de ácido fólico y proteína C 
Tabaquismo  
1.5. CLÍNICA  
Es de inicio súbito, sangrado transvaginal de color oscuro, abdomen doloroso a 
la palpación; asociado a una actividad uterina y disminución de los movimientos 
fetales. La triada clásica es sangrado, dolor e irritabilidad uterina y se distinguen 
dos tipos: desprendimiento de placenta agudo o crónico (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). 
1.6. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS  
La variabilidad sintomática es muy diversa y depende de la extensión de la 
separación de placenta, la cuantía de la hemorragia, la participación miometrial 
y de las complicaciones. Se ha propuesto diversas clasificaciones del 
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (3, 5, 6, 10). 
TABLA N° 1 
TIPO SINTOMAS Y SIGNOS 
GRADO 0 Asintomático y generalmente diagnóstico en periodo posparto. 
 
GRADO I 
Sangrado escaso, desprendimiento ≤ 30 %, discreta hipertonía, escasa 
o nula repercusión fetal. 
 
GRADO II 
Desprendimiento del 30 al 50%, puede haber alteración de bienestar 
fetal o muerte fetal; pero sin transtornos de coagulación. 
 
GRADO III 
Desprendimiento ≥ 50%, sangrado abundante, hipertonía, estado de 
shock, trastornos de la coagulación, complicaciones materno fetal. 
FUENTE: Grados de DPPNI. Manejo de la hemorragia de la segunda mitad del embarazo 
y posparto. Guía práctica clínica basada en evidencias. 2014 
TABLA N° 2 
SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA SEGÚN EL GRADO DE DPPNI 
DPPNI GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 







Tono uterino Normal  Normal (zonas 
hipertono) 
Hipertonía  Tetania uterina  
Shock  No No  Leve  Grave  
Pérdida de 
bienestar fetal 
No  Rara o leve Grave  Muerte fetal 
Coagulación  Normal  Normal  Coagulopatía 
compensada  
Sin/con CID 
Aspecto útero Normal Pequeña zona 
rojo-azulada 
Intermedio 
ente I y II 
Útero de 
couvelaire 
Frecuencia   60% 15% 25% 
FUENTE: Clasificación clínica de DPPNI según de Page. Abruptio Placentae: una grave 
patología obstétrica. 2016 
TABLA N° 3 
TIPO SINTOMAS Y SIGNOS 
 
GRADO I 
Sangrado vaginal escaso o nulo, con hematoma retroplacentario, sin 
compromiso materno-fetal, hallazgo post alumbramiento. 
 
GRADO II 
Hemorragia de grado variable, interna o externa, acompañada de 
alteraciones de contractibilidad y tono uterino, puede haber alteración 
de bienestar fetal o muerte fetal. El tamaño del coagulo 
retroplacentario es entre 150 -500ml. 
 
GRADO III 
Presencia de muerte fetal, el tamaño del coagulo retroplacentario es ≥ 
500ml. Se asocia con estado de shock hipovolémico, trastornos de la 
coagulación, compromiso renal, tetania uterina. 
FUENTE: Clasificación de DPPNI por Sher. Metrorragias de la segunda mitad del 
embarazo. 2012 
 
Para complementar el diagnóstico clínico de DPPNI:  
La cardiotocografía vigila la frecuencia cardiaca fetal y las contracciones 
uterinas. Puede revelar bradicardia, taquicardia, alteraciones de la variabilidad, 
ausencia de aceleraciones, presencia de desaceleraciones o bien no detectar 
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latidos cardiacos fetal por muerte fetal debido a una hipoxia fetal. Puede haber 
hipertonía uterina y taquisistolia, generalmente las contracciones uterinas son de 
alta frecuencia y baja intensidad (3, 4, 9, 10). 
La exploración ecográfica a menudo es inútil, rara vez se logran ver coágulos 
retroplacentarios; sin embargo, Yeo et al. expusieron parámetros ecográficos 
para el diagnóstico de DPPNI (5, 7, 8, 10). 
 Colección preplacentaria debajo de la placa coriónica (entre la placenta 
y líquido amniótico). 
 Signo de la gelatina de la placa coriónica. 
 Colección retroplacentario. 
 Hematoma marginal o subcorial. 
 Aumento heterogéneo del espesor placentario (más de 5cm en un plano 
perpendicular). 
 Hematoma intra-amniótico. 
Dentro de los exámenes de laboratorio el hematocrito puede encontrarse normal 
o disminuido, el recuento de leucocitos es variable, usualmente existe una 
leucocitosis, hay plaquetopenia, elevación del tiempo de protombina y 
disminución de los niveles del fibrinógeno (8, 9, 10)  
Los hallazgos histológicos del estudio macroscópico de la superficie de la cara 
materna de la placenta se aprecia un hematoma de color oscuro de forma, tamaño 
con unos centímetros de profundidad variables y en el estudio 
microscópicamente, se observa que en las vellosidades se encuentra edema y 
rotura de los vasos fetales (necrosis/trombosis) (9, 10). 
1.7. Diagnóstico diferencial 
Ante un sangrado vaginal acompañado de dolor y contracciones uterinas incluye 
el trabajo de parto normal, la placenta previa, rotura uterina, rotura de vasos 
previos y el hematoma subcorial (4, 8, 10).  
1.8. COMPLICACIONES  
Las más frecuentes se detallan a continuación, su frecuencia está relacionada con 






 Shock hipovolémico: por hemorragia externa o interna. 
 Coagulación intravascular diseminada: el paso de la tromboplastina al 
torrente sanguíneo provoca la activación de la cascada de la coagulación 
vía extrínseca, provocando que los coágulos retroplacentarios acumulen 
grandes cantidades de procoagulante, por ende, aumento de la actividad 
fibrinolítica.  
 Útero de couvelaire: Infiltración en las fibras uterinas de sangre, 
producto de la presión. 
 Insuficiencia renal aguda: ya que hay hipovolemia aguda, en forma de 
necrosis tubular aguda por vasoespasmo intrarrenal o hemorragia masiva 
e hipertensión secundaria.  
Fetales: 
 Asfixia fetal  
 Bajo peso al nacer 
 Anemia 
 Parto pretérmino 
 Restricción de crecimiento intrauterino 
 Anomalías del SNC: leucomalasia paraventricular, parálisis cerebral 
 Muerte fetal 
1.9. CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN  
Las actividades de tratamiento deben ser de manera juiciosa; ya que pone en 
riesgo el estado de bienestar materno fetal (3).  
 Paciente con sospecha clínica, aún sin sangrado evidente. 
 Paciente con alteraciones de la contractibilidad: hipersistolia, hipertonía, 
uterina, taquisistolia. 
 Paciente con alteraciones de la vitalidad fetal: taquicardia fetal 
persistente, patrón sinusoidal, desaceleraciones tardías, bradicardia fetal. 
 Paciente con hipertensión inducida por la gestación con irritabilidad 
uterina. 
1.10. MANEJO Y TRATAMIENTO  
Una vez establecido el diagnóstico de desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta, se debe realizar la atención con el siguiente protocolo (3, 4, 5, 6). 
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1.10.1. Medidas generales 
 ABCDE de la Reanimación  
 Cateterización de doble vía periférica con catéter N°16 o 18 e iniciar 
infusión de Solución Salina 0.9%. 
 Sonda vesical con sonda Foley N°14 o 16. 
 Administración de oxigeno húmedo en mascara de reservorio. 
 Monitoreo permanente de funciones vitales y diuresis horaria. 
 Toma de muestra con la finalidad de evaluar pruebas de laboratorio. 
1.10.2. Prueba de laboratorio 
 Dosaje de Hemoglobina y Hematocrito.  
 Evaluación de la coagulación. 
 Evaluación de la función renal asociado al control de la diuresis. 
 Evaluación de las funciones respiratorias y metabólicas a través de la 
gasometría arterial. 
1.10.3. Reposición de la volemia 
 De acuerdo al grado de hemorragia 
TABLA N° 4 
GRADOS DE HEMORRAGIA 
 I II III IV 
%Volumen ≤ 15 15 - 30 30 – 40 ≥ 40 
Pulso x 
minuto 
≤ 100 ≥ 100 ≥ 120 ≥ 140 
Presión 
arterial 










Diuresis ml x 
hora 
≥ 30 20 - 30 5 - 15 ≤ 5 
Color de piel 
Normal Pálida y fría 











FUENTE: Grados de Hemorragia. Manejo de la hemorragia de la segunda mitad del 
embarazo y posparto. Guía práctica clínica basada en evidencias. 2014 
 Se debe iniciar la reposición de líquidos según el grado de Hemorragia 
TABLA N° 5 
REPOSICIÓN DE LIQUIDOS SEGÚN GRADOS DE HEMORRAGIA 







Coloide + Sangre 
Cristaloide + 
Coloide + Sangre 
FUENTE: Reposición de líquidos. Manejo de la hemorragia de la segunda mitad del 
embarazo y posparto. Guía práctica clínica basada en evidencias. 2014 
 
Se debe continuar la reposición de fluidos según la regla de 3 x 1(reponer 300ml 
por cada 100ml de perdida sanguínea calculada) y la regla de 2 x 1 (por cada dos 
volúmenes de cristaloides, reponer un volumen de coloide) (3). 
Si se comprueba coagulopatía, se usa sangre fresca para restituir la sangre 
perdida. Cada paquete globular aumentará de 1 a 1.5g/dl los niveles de 
hemoglobina. Si se comprueba hipofibrinogenemia o coagulación intravascular 
diseminada, debe ser reemplazados por plasma fresco. Una unidad de plasma 
fresco aumentara 25mg/100ml de concentración de fibrinógeno. Si el recuento 
de plaquetas es menor a 50.000/mm3 se transfunde plaquetas. Una unidad 
plaquetaria aumentará en un promedio de 40,000 a 60,000 plaquetas por mm3 
(9, 10). 
Los defectos de coagulación se resuelven una vez producida el parto y los 
factores de coagulación retornan a la normalidad al cabo de 24 horas y el 
recuento de plaquetas a los 2 a 4 días (9). 
1.10.4. Tratamiento obstétrico 
El manejo de DPPNI depende de la edad gestacional, la presentación y el grado 
de compromiso materno fetal (3, 4, 5, 7, 8, 10). 
En el caso de feto vivo con un desprendimiento de grado leve o moderado, se 
realiza inducción del parto con oxitocina y si la monitorización electrónica es 
normal se realiza parto vaginal (3, 4, 5).  
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En el caso de feto vivo con un desprendimiento de grado leve o moderado y 
existe algún transtorno de coagulación se procede a corregirlo y se realiza 
cesárea (3, 4, 5). 
En el caso de feto muerto con un desprendimiento de grado grave y no exista 
contraindicación para parto vaginal y se mantiene la perfusión orgánica, se 
realiza inducción del parto con oxitocina para parto vaginal (3, 4, 5).   
En el caso de feto muerto con un desprendimiento de grado grave y exista 
contraindicación para parto vaginal más algún transtorno de coagulación se 
procede a corregirlo y se realiza cesárea (3, 4, 5). 
Culminar la gestación con una cesárea, en el caso de que la paciente se agrava, 
si el feto está vivo, para evitar su muerte, si fracasa la inducción del parto o si se 
sospecha útero couvelaire (3, 9, 10).  
Culminar la gestación vía parto vaginal, si la paciente hemodinámicamente está 
estable, no hay signos de alteración de bienestar fetal y se encuentra en trabajo 
de parto fase activa; sino se realiza inducción con misoprostol. La maduración 
pulmonar con corticoides en gestaciones pretérmino no debe ser superior a 48 
horas (3, 9, 10). 
Si luego del posparto la paciente está inestable hemodinámicamente o con 
trastornos de coagulación pasará a la UCI. Si la paciente está es estado de shock 
debe ser tratada vigorosamente (3).  
1.11. PRONÓSTICO  
El desprendimiento placentario es una de las formas más graves complicaciones 
obstétricas. El promedio de la mortalidad fetal está entre 30 y 60%; mientras que 
la mortalidad materna está en 10%. Las pacientes que tienen desprendimiento 
placentario tienen mayor incidencia de complicaciones en los embarazos 
posteriores (3, 10). 
1.12. CRITERIOS DE REFERENCIA, CONTRARREFERENCIA Y 
ALTA (3) 
 El alta está indicada en ausencia de signos y síntomas de anemia 
descompensada. 
 Realizado el diagnóstico de DPPNI, se gestionará la referencia a un 
centro asistencial con capacidad resolutiva mayor, según sea el caso. 
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 Una vez dada de alta hospitalaria, la paciente será controlada a los 7 días 
post parto, para luego ser contra referida a su centro asistencial de origen, 
















PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO 
I. ANAMNESIS 
1. ANAMNESIS RECIENTE (28 de abril)  
1.1. Filiación 
Nombres y Apellidos : J. J. C. Q.  
Edad : 29 años  
Sexo : Femenino 
Raza : Mestiza 
Estado civil : Conviviente 
Lugar de nacimiento : Mollendo 
Ocupación actual : Técnico de farmacia 
Grado de instrucción : Técnico superior completo 
Procedencia : Los Olivos B-4 Punta de Bombón 
Religión  : Católica 
Idioma : Castellano 
Fecha de ingreso : 28 de abril del 2021 
Fecha de elaboración de Historia Clínica : 28 de abril del 2021 
Informante : La paciente 
1.2. Enfermedad actual 
Tiempo de la enfermedad : Hace 3 días 
Curso  : Estacionario 
Inicio : Súbito  
Síntoma principal : Dolor abdominal, pérdida de tapón mucoso con 
sangrado transvaginal con coágulos. 
Historia de la enfermedad:  
Paciente presenta dolor “bajo vientre” el día 24 de abril, acude al centro de salud La Punta, 
Mollendo, donde le realizan monitoreo fetal electrónico, ecografía y riesgo quirúrgico. A 
los 5 días, luego de realizado el trámite de licencia de maternidad presenta 
aproximadamente a las 13 horas dolor “tipo cólico estomacal”, observa presencia de 
pocas “manchas rojo vivo” en orina y se recuesta; a las 16 horas evidencia pérdida de 
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“tapón mucoso coagulado”, color rojo opaco; acude al centro de salud donde es referida 
por emergencia al Hospital II Manuel de Torres Muñoz, Mollendo, donde evidencian 
“arritmia fetal” en el monitoreo fetal electrónico; a las 19 horas es sometida a cesárea 
segmentaria tipo pfannenstiel por diagnóstico de desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta, se obtuvo un recién nacido varón de 37 semanas por capurro, de 3270 gr, 
con test de Apgar de 9 al minuto y 9 a los 5 minutos; tras la extracción fetal, se evidencia 
una placenta (20 x 18cm), con 60% de desprendimiento, coágulos retro placentarios, útero 
infiltrado (30%) en fondo uterino y sangrado abundante. A las 21 horas, en sala de 
recuperación, “con escalofríos”, se realiza dosaje de Hemoglobina (7gr/dl), e indican 
transfusión de 01 paquete globular, que se realiza en el trayecto al hospital Nacional 
Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa, llegando a las 2 horas del día 28 de abril, en 
donde es hospitalizada previa prueba cualitativa contra el SARS COV-2 y exámenes de 
laboratorio (clave azul). Actualmente en su puerperio inmediato de post operatorio con 
diagnóstico de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta más anemia, con 
evolución estacionaria, hemodinámicamente estable, a la espera del dosaje de 
hemoglobina de control post transfusión del 01 paquete globular. 
FUNCIONES BIOLÓGICAS:  
Apetito : Normal 
Sed : Polidipsia 
Deposición : Conservado 
Micción : Conservado 
Sueño : Astenia 
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2. ANAMNESIS REMOTA 
2.1. Antecedentes personales 
2.1.1. Antecedentes fisiológicos 
Nacida de parto : Eutócico, atención hospitalaria 
Crec. y desarrollo psicomotor  : Dentro de lo normal  
Lactancia materna : Hasta los 2 años 
Vacunación : De la infancia 
Menarquía : 13 años 
Régimen catamenial :7-8 /30 días 
Cantidad  : 4 a 5 apósitos 
Dismenorrea : los tres primeros días 
IRS : 19 años 
N° de parejas sexuales : 2 
Flujo vaginal : Blanco, espumoso, sin olor, 
escaso 
Prurito vulvar : Leve 
Método anticonceptivo : Inyectable Mensual 
Papanicolau  : 2018 Negativo 
Examen de mamas : Normal 
Edad al primer embarazo : 27 años 
Lactancia materna  : Hasta los 2 años 2 meses 
 
Gestaciones : 03 
Parto a término  : 02 
Parto pretérmino : 00 
Aborto : 01 
Hijos vivos : 02 
Partos vaginales  : 00 






Fecha de término : 2012 
Tipo : Incompleto 
Lugar : Hospitalario 
Complicación : Aborto espontáneo 
 
Segunda gestación: 
Fecha de término : 2018 
Tipo : Distócico 
Lugar : Hospitalario 
Complicación : Alteración de bienestar fetal  
 
Gestación actual: 
FUM : 07 de agosto del 2020 
FPP : 14 de mayo del 2021 
Inicio de CPN : A las 8 semanas 
Número de CPN : 08 C.S La Punta  
  05 Hosp. II Manuel de Torres 
Muñoz. 
Ultimo PAP : 2018 (Negativo) 
Peso pregestacional : 55 Kg 
Último Peso  : 69 Kg 
Ganancia de Peso Gestacional : 14 Kg 
Talla : 1.55 cm 
IMC : 22.9 
Vacuna Antitetánica : 02 dosis previa (2° gestación) 
Vacuna SARS COV-2 : 01 dosis (09.03.2021) 




Hemoglobina :14 (14.10.2020) 




Glucosa Basal : 73  
 
Laboratorio Inmunológico: 
VIH (prueba rápida) No reactivo (06.10.2020) 
SIFILIS (prueba rápida) No reactivo (06.10.2020) 
HEPATITIS B (prueba rápida) No reactivo (06.10.2020) 
 
Orina: 
Examen completo de orina : Anormal (14.10.2020) con 
tratamiento culminado 
 
Plan de parto : I (06.10.2020) 
  II (05.02.2021) 
Tamizaje de violencia/ género : Sí 
Gestación planificada : No 
Visita domiciliaria : Si, solo una vez 
Estimulación prenatal : No 
Psicoprofilaxis obstétrica : No 
Actividad sexual : Cada 2 semanas  
Consejería recibida : Nutrición, métodos 
anticonceptivos, violencia 
familiar, signos de alarma 
Molestias durante el embarazo: 
I Trimestre : Náuseas y vómitos, dolor de 
cabeza tipo migraña se atenuaba 
con paracetamol. 
II Trimestre : Náuseas y vómitos, dolor en la 
boca del estómago. 
III Trimestre : 3 semanas previos al 
interrogatorio hinchazón desde 
los pies hasta las rodillas, se 




Armonía Familiar : Si 
Deporte : No 
Horas de trabajo :36 horas semanales 
 
Alimentación  : Variada 
N° de veces al día  : 03 veces por día 
Bebe gaseosas : Si 
Bebe té/ café : No 
Fuma : No 
Ingiere bebidas alcohólicas  : No 
Consume drogas : No 
 
Vivienda : Propia 
Material : Noble 
Habitaciones : 04 
N° de personas que la habitan : 07 
Recojo de basura : Si 
Luz : Si 
Agua : Si 
Desagüe : Si 
Crianza de Animales : No 
Ingreso Familiar Mensual : s/. 2 300 
Persona Responsable del 
Sustento Familiar 
: Paciente 
Seguro de Salud : ESSALUD 
2.1.2. Antecedentes patológicos 
Enfermedades Infancia : Niega 
Enfermedades Adolescencia : Niega 
Enfermedades de la Adultez : Niega 
Intervenciones Quirúrgicas : Cesareada (2018) 
Accidentes o Traumatismos : Niega 
Hospitalizaciones : 02 por cesárea 
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Transfusiones Sanguíneas : 01 (2021) 
Alergia a Medicamentos : Niega 
Alergia a Alimentos : Niega 
2.2. Antecedentes familiares 
Conyugue : Aparentemente sano 
Hija : Aparentemente sana 
Padre : Hipertensión 
Madre : Aparentemente sana 
Hermana : Aparentemente sana 
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1. EXAMEN FISICO  
GENERAL (12). 
Se encuentra en posición sentada, activa, facie compuesta, regular estado 
general, regular estado de nutrición, regular estado de hidratación, lúcida, 
orientada en tiempo, espacio y persona, colabora con el examen e interrogatorio 
de la historia clínica. 
FUNCIONES VITALES: 
Presión Arterial : 120/80 mmHg  
Pulso : 72 x min.  
Temperatura : 36.6 °C 
Respiración : 18 x min. 
Saturación : 97 ° 
 EVALUACIÓN NUTRICIONAL: 
Peso : 64 Kg 
Talla : 1.55 cm. 
IMC : 27 
REGIONAL (12). 
PIEL Y FANERAS 
Piel trigueña, seca, elasticidad y turgencia conservados. Uñas pálidas, llene 
capilar < 2 segundos. TCSC en cantidad adecuada. No cicatrices antiguas.   
CABEZA:  
Normocéfala, Cabello negro, corto, adecuada implantación, en regular estado de 
higiene y conservación.   
OJOS: 
Párpados móviles, simétricos. Conjuntivas pálidas. Pupilas isocóricas, normo 
reactivas. Escleróticas limpias. Tono ocular conservado. 
OIDOS:  
Pabellones auriculares bien implantados. Conducto auditivo externo permeable, 
sin secreciones. Audición conservada. 
 NARIZ:  
Normorrínea, central, simétrica. Fosas nasales permeables, con secreción. Senos 




Labios simétricos. Mucosa oral húmeda. Piezas dentarias en regular estado de 
higiene. No prótesis dental. 
CUELLO:  
Cilíndrico, móvil, no doloroso. No adenopatías. No se palpa tiroides.  
TORAX:  
Tórax simétrico, móvil. Amplexación y elasticidad conservados. Murmullo 
vesicular pasa en ambos campos pulmonares. No se auscultan ruidos sobre 
agregados.  
MAMA: 
Mamas poco péndulas, de regular tamaño, simétricas de superficie lisa. Pezones 
formados de color homogéneo hiperpigmentado similar a las areolas, se 
evidencia tubérculos de Montgomery dispersos. A la palpación no se palpan 
nódulos, presencia de secreción calostral en escasa cantidad. 
APARATO CARDIOVASCULAR:  
Ruidos cardiacos rítmicos, regulares, normo fonéticos. No se auscultan soplos. 
FC: 72 x min. No se palpa choque de punta.  
ABDOMEN:  
Simétrico, móvil, blando, depresible, poco doloroso a la palpación. No 
visceromegalias. Ruidos hidroaéreos presentes. Involución uterina 18 cm, 
formación de globo de Pinard por debajo de la cicatriz umbilical. Se evidencian 
apósitos secos de herida operatoria Pfannenstiel. 
GENITO-URINARIO  
Genitales externos de multípara y periné sin particularidades. BUS normales. 
Perdida de líquidos hemáticos en escasa cantidad. Tacto vaginal diferido. Puntos 
renoureterales superiores y medios negativos. Puño percusión renal negativa.  
Sonda vesical permeable con diuresis orina clara 80cc. 
COLUMNA VERTEBRAL Y EXTREMIDADES  
Columna vertebral de forma y curvaturas normales. Extremidades inferiores con 
edema, fóvea +.  
NEUROLÓGICO:  
Paciente despierta, con apertura ocular espontánea. Respuesta motora 
conservada. Paciente activa-reactiva. Reflejos conservados. No signos 
meníngeos ni de focalización. 
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II. IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 
 
• Puérpera en su décimo tercera hora post operatorio de cesárea segmentaria por 
DPPNI. 
• Anemia severa 
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III. EXAMENES AUXILIARES 
2. LABORATORIO 
2.1. POST OPERATORIO 
 Hematológico  
Fecha  : 28.04.2021  
Hemograma automatizado 
Leucocitos : 14.20 
Eritrocitos : 2.86 
Hemoglobina : 7.3 
Hematocrito : 23.20 
Volumen corpuscular medio : 81.00 
HCM : 25.60 
CHCM : 31.50 
Plaquetas : 185.00 
VPM : 9.80 
RDW-CV : 11.90 
Linfocitos % : 11.80 
Monocitos % : 2.00 
Segmentados% : 83.20 
Eosinófilos  : 1.40 
Basófilos : 0.60 
Blastos : 1.0 
Tiempo de protombina : 12.7 
INR : 1.15 
2.2. POST TRANSFUNSIÓN 
 Hematológico  
Fecha : 27 .04.2021 
Hemograma automatizado 
Leucocitos : 15.20 
Eritrocitos : 3.35 
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Hemoglobina : 8.7 
Hematocrito : 27.8 
VCM : 83 
HCM : 26.1 
CHCM : 15.6 
Plaquetas : 122 
VPM : 10.5 
Linfocitos % : 4.6 
Monocitos % : 1.8 
Segmentados% : 92.4 
Eosinófilos  : 0.9 
Basófilos : 0.3 
Blastos : 0 
Plaquetocrito : 0.128 
Índice de distribución plaquetas : 21.3 
Segmentados  : 14.0 
Eosinófilos  : 0.1 
Basófilos  : 0.0 
Linfocitos  : 0.7 
Monocitos  : 0.2 
Tiempo de protombina (TP) : 11.0 
INR : 0.96 
Tiempo de tromboplastina parcial (TPT) : 35.1 
Fibrinógeno  : 1.28 
 
 Bioquímico  
Fecha  : 28 .04.2021  
Glucosa basal : 129.4 
Creatinina : 0.51 
TGO : 21.6 
TGP : 10 
LDH : 228.1 
Bilirrubina total : 0.387 
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Bilirrubina directa : 0.128 
              Bilirrubina indirecta : 0.259 
 
 Inmunológico  
Fecha : 28 .04.2021 
SARS COV -2 (COVID 19) (PRUEBA RAPIDA) : Reactivo IGG 
 
2.3. ALTA 
 Hematológico  
Fecha  : 28 .04.2021 
Hemograma automatizado 
Leucocitos : 12.80 
Hematíes : 2.89 
Hemoglobina : 7.6 
Hematocrito : 24.0 
VCM : 83 
HCM : 26.4 
CHCM : 31.9 
Plaquetas : 120 
VPM : 10.4 
Mielocitos % : 0 
Metamielocitos % : 0 
Abastonados % : 0 
Segmentados% : 82.8 
Eosinófilos %  : 0.8 
Basófilos % : 0.2 
Linfocitos % : 10.5 
Monocitos % : 5.7 
Blastos : 0 
Linfocitos atípicos % : 0.0 
Hematíes nucleados % : 0.0 
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Plaquetocrito : 0.121 
Índice de distribución plaquetas : 20.3 
LIC% : 0.0 
IML% : 0.0 
IMM% : 0.0 
IMG% : 0.0 
Segmentados # : 10.6 
Eosinófilos # : 0.1 
Basófilos # : 0.0 
Linfocitos # : 1.3 
Monocitos # : 0.7 
IV. PLAN DE TRABAJO 
1. INDICACIONES  
• Dieta blanda variada y con alimentos ricos en hierro de origen animal 
• Deambulación asistida  
• Control de signos de alarma del puerperio 
• Alojamiento conjunto 
• Lactancia materna exclusiva 
• Higiene vulvoperineal 
• Control a los 7 días por emergencia 
• Dosaje de hemoglobina  
2. TRATAMIENTO  
• 01 tableta de sulfato ferroso vía oral cada 12 horas más 01 tableta de ácido 


















Al revisar antecedentes investigativos para el presente caso clínico del Hospital Nacional 
Carlos Alberto Seguin Escobedo se observó que se han realizado varias investigaciones 
sobre el desprendimiento de placenta en los últimos años (12,13, 14). 
Estudios epidemiológicos como éste, gozan de gran importancia a nivel de salud sexual 
y reproductiva, puesto que a nivel nacional la primera causa de muerte materna es debido 
a la hemorragia obstétrica. A pesar de que el DPPNI tiene una frecuencia de 1 en 200 
partos, la recurrencia es de 10- 17% en el primer episodio y 20-25 % en el segundo 
episodio (3). 
Haciendo una revisión de los datos consignados en la historia clínica el diagnóstico fue 
realizado de acuerdo al cuadro clínico que presentó la paciente, evidenciándose la triada 
de desprendimiento prematuro de placenta (dolor, sangrado e hipertonía). Al analizar el 
monitoreo fetal electrónico (gráfica incompleta) se aprecia polisistolia, la alteración de 
bienestar fetal fue referida por el ginecólogo tratante. Los análisis de laboratorio muestran 
una leucocitosis sin la presencia de plaquetopenia, sin elevación del tiempo de 
protombina; lo cual nos indica que la cesárea fue realizada de manera oportuna.  
La paciente está entre el rango de 21-35 años similar a lo encontrado en los estudios de 
Elizalde V, Calderón A, García A, Díaz M. (2015), Martos M. Martínez M, Campos S, 
Salcedo A, Pérez T. (2018) y López E. Liza P. (2020). 
La paciente es multigesta, similar a lo encontrado en los estudios de Elizalde V, Calderón 
A, García A, Díaz M. (2015), pero difiere con los estudios encontrados de Martos M. 
Martínez M, Campos S, Salcedo A, Pérez T. (2018) y López E. Liza P. (2020). 
La paciente tenía como factor de riesgo ser cesárea anterior, déficit de ácido fólico y 
sulfato ferroso, exceso de trabajo físico, recién nacido de sexo masculino; similar a lo 
establecido por López E. Liza P. (2020), pero difiere a lo establecido por Elizalde V, 
Calderón A, García A, Díaz M. (2015) y Martos M. Martínez M, Campos S, Salcedo A, 
Pérez T.  (2018). 
Sabemos que una de las principales causas es la hipertensión; sin embargo, en este caso 
clínico observamos que los valores de la presión arterial se mantuvieron aparentemente 
normales, descartando la posibilidad de esta patología (3). 
La culminación de la gestación fue con una cesárea segmentaria de urgencia, encontrando 
como complicación a útero de Couvelaire, hemorragia de I Grado, anemia, similar a lo 
establecido por Elizalde V, Calderón A, García A, Díaz M. (2015), Martos M. Martínez 
M, Campos S, Salcedo A, Pérez T. (2018) y López E. Liza P. (2020).  
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Según el informe operatorio se menciona un desprendimiento de placenta en un 60%, un 
recién nacido vivo y con Apgar 9/ 9, lo cual no guarda relación con lo que la literatura 
nos dice, en todo caso la cesárea fue realizada en un momento muy oportuno como para 
obtener los resultados favorables del producto (3, 9, 10). 
En el estudio del caso clínico, la paciente presenta un resultado de prueba rápida para sars 
covid-19 IgG(+), como resultado de haber sido vacunada previamente, según el Colegio 
Real de Ginecología y Obstetricia de Reino Unido (RCOG), recomienda la vacuna para 
SARS COV 2 durante la gestación, poniendo en claro a la embarazadas como grupo de 





PRIMERA: El diagnóstico de Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta fue 
eminentemente clínico, apoyado por técnicas biofísicas y laboratorio clínico. El manejo 
realizado estuvo encaminado en prevenir la morbimortalidad materno perinatal. 
SEGUNDA:  A pesar de haber tenido 8 controles prenatales estos no se realizaron en 
forma eficiente, pues no se identificaron los factores de riesgo; por ende, no fue 
controlada como gestante de alto riesgo obstétrico. 
TERCERA: Los criterios de referencia una vez identificado el cuadro clínico, fueron 
adecuados y oportunos. El Hospital II Manuel de Torres Muñoz, Mollendo tuvo 
capacidad resolutiva inmediata, no obstante, fue necesaria su referencia a un nivel de 





1. Las obstetras de la Red Asistencial de Arequipa deben estar atentas a las 
complicaciones que conlleva el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 
para tener en cuenta, las decisiones terapéuticas.  
2. Los obstetras, en especial los profesionales del primer nivel de atención de salud, 
deben realizar un control prenatal que sea temprano, integral y adecuado; para así, 
identificar oportunamente a la embarazada de alto riesgo obstétrico, permitiendo de 
esta forma tomar las acciones pertinentes en cada caso.  
3. El personal de salud de la Red Asistencial de Arequipa que tiene a cargo el control 
de la gestante, debe realizar la referencia en forma oportuna a los diferentes 
establecimientos cuya capacidad resolutiva brinde los cuidados necesarios para las 
pacientes de alto riesgo obstétrico. 
4. El gerente de la Red Asistencial de Arequipa en conjunto con los directores de cada 
establecimiento de los distintos niveles de atención de salud, deben gestionar los 
trámites necesarios para la obtención del equipamiento e infraestructura necesaria 
que permita la adecuada atención de los pacientes. 
5. El equipo de salud de obstetras y ginecólogos, debe estar capacitado para brindar 
atención en emergencias obstétricas, de tal manera, lograr así, una atención oportuna, 
eficiente y eficaz, con la finalidad de reducir el indicador de morbimortalidad 
materna perinatal.  
6. A todo aquel que desea emprender, le recomiendo la lectura porque, esta, despierta 
curiosidad y alimenta la imaginación; por ende, el trabajo a realizar será por pasión 
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MONITOREO FETAL ELECTRONICO REALIZADO EN EL HOSPITAL II 





















IMAGEN MACROSCÓPICA DE LA PLACENTA DURANTE LA CESÁREA 
TRAS LA EXTRACCIÓN FETAL. SE OBSERVA UNA PLACENTA CON UN 
COAGULO OSCURO ADHERIDO 
